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Болезнь Крона  – хроническое рецидивирую-
щее заболевание желудочно-кишечного тракта 
неясной этиологии с  чередованием периодов 
обострения и  ремиссии, но у  части пациентов 
может наблюдаться фульминантное течение бо-
лезни с преобладанием лихорадки. В отдельных 
случаях на первый план в симптоматике выхо-
дят внекишечные проявления заболевания (ар-
трит, сакроилеит, афтозный стоматит). В статье 
описан клинический случай пациента З. 46 лет, 
наблюдавшегося в ГАУЗ «Республиканская кли-
ническая больница Министерства здравоох-
ранения Республики Татарстан». Из анамнеза 
известно, что 1,5 месяца назад после плановой 
замены съемного протеза на нижней челюсти 
у  пациента появились болезненные изъяз-
вления слизистой оболочки полости рта, был 
поставлен диагноз декубитальной язвы сли-
зистой полости рта в  ретромолярной области 
справа, исключены онкологические заболе-
вания, проводилась противовоспалительная 
терапия. Затем присоединилась лихорадка до 
39,5 °C, начались боли в животе. Был исключен 
инфекционный генез лихорадки, ультразвуко-
вое исследование органов брюшной полости 
показало отсутствие в  ней свободной жидко-
сти, фиброколоноскопия выявила макроско-
пические сегментарные эрозивно-язвенные 
изменения толстой кишки, характерные для 
болезни Крона. Начата терапия преднизоло-
ном внутривенно, усилена инфузионная тера-
пия, назначены белковые, антибактериальные 
препараты. На следующий день у  пациента 
усилились боли в животе, присоединилась рво-
та, не отходили газы; отмечен положительный 
симптом Щеткина  – Блюмберга, артериальное 
давление было 90/60 мм рт. ст., частота сердеч-
ных сокращений 120  в  минуту. Ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости по-
казало наличие в  ней свободной жидкости, 
рентгенограмма брюшной полости  – наличие 
расширенных петель с уровнем жидкости. Был 
установлен диагноз «распространенный пери-
тонит. Перфорация полого органа», проведена 
срочная лапаротомия, выявлены множествен-
ные перфорации ободочной и  сигмовидной 
кишки, разлитой гнойно-фибринозно-каловый 
перитонит; проведены колэктомия и  одно-
ствольная илеостомия. Несмотря на интен-
сивную терапию в  условиях реанимационного 
отделения, общее состояние пациента продол-
жало ухудшаться, и через 2 дня после операции 
на фоне нарастающей сердечно-сосудистой не-
достаточности наступил летальный исход. По 
результатам гистологического исследования 
фрагмента толстой кишки и на основании дан-
ных патологоанатомического вскрытия диагноз 
болезни Крона был подтвержден. Таким обра-
зом, наличие фебрильной лихорадки как ве-
дущего синдрома, без кишечных проявлений, 
следует включать в дифференциально-диагно-
стический перечень симптомов болезни Крона.
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Болезнь Крона – хроническое рецидивиру-ющее заболевание желудочно-кишечного тракта неясной этиологии, характеризу-ющееся трансмуральным, сегментарным, 
гранулематозным воспалением с развитием мест-
ных и  системных осложнений [1]. Чаще течение 
болезни представляет собой хронический про-
цесс с  чередованием периодов обострения и  ре-
миссии, но у части пациентов может наблюдаться 
фульминантное течение болезни с преобладани-
ем лихорадки [2]. В отдельных случаях на первый 
план в симптоматике выходят внекишечные про-
явления заболевания (артрит, сакроилеит, афто-
зный стоматит, первичный билиарный цирроз) 
[3]. Быстрое развитие заболевания часто сопрово-
ждается различными осложнениями (перфора-
ция кишечника, перитонит, мегаколон), по пово-
ду которых требуется неотложное хирургическое 
вмешательство [3].
Цель  – представить клинический случай 
фульминантного течения болезни Крона с лихо-
радкой как основным проявлением заболевания.
Клиническое наблюдение
Пациент З., 46 лет, поступил в гастроэнтерологическое 
отделение клинической больницы с  направительным 
диагнозом «синдром лихорадки. Стоматит. Болезнь 
Крона?».
Из анамнеза известно, что 1,5  месяца назад после 
плановой замены съемного протеза на нижней челю-
сти у  пациента появились болезненные изъязвления 
слизистой оболочки полости рта. По назначению сто-
матолога проводилась антисептическая, десенсиби-
лизирующая терапия, прием нестероидных противо-
воспалительных препаратов, однако положительного 
эффекта лечение не дало.
Через неделю присоединилось повышение темпе-
ратуры до 39,5 °C по вечерам. Пациент был повторно 
осмотрен стоматологом, объективно обнаружена сле-
дующая картина: на слизистой ретромалярного про-
странства справа определяется участок эрозии 2,5 см 
в  диаметре, покрытый фибрином, аналогичное обра-
зование под языком  – резко болезненное. Поставлен 
диагноз дикубитальной язвы слизистой полости рта 
в  ретромолярной области справа, продолжена тера-
пия нестероидными противовоспалительными пре-
паратами, на фоне которой изъязвления и  лихорадка 
сохранялись. Для исключения онкологического гене-
за язвенного поражения полости рта была проведена 
биопсия слизистой оболочки, атипичных клеток вы-
явлено не было. Рекомендована местная антисепти-
ческая терапия, снятие коронок нижней челюсти, на-
значены пероральные антибиотики широкого спектра 
действия.
Через неделю проводимой терапии лихорадка со-
хранялась до 39–40  °C, пациента начали беспокоить 
боли в эпигастрии. При эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭГДС) обнаружены эрозии и язвенный дефект до 4 мм 
в антральном отделе желудка. Амбулаторно была про-
ведена терапия ингибиторами протонной помпы, на 
ее фоне боль купировалась, однако появился жидкий 
стул 1–2 раза в сутки, без патологических примесей. За 
время болезни произошло значимое снижение массы 
тела – на 20 кг (отсутствовал съемный протез, боли на 
слизистой оболочке рта, лихорадка).
Учитывая рецидивирующую фебрильную лихо-
радку, рефрактерный к  лечению стоматит, пациент 
был направлен на стационарное дообследование, ве-
рификацию диагноза и подбор лечения.
При поступлении в  гастроэнтерологическое от-
деление Республиканской клинической больни-
цы Министерства здравоохранения Республики 
Татарстан у  пациента были жалобы на лихорадку до 
40  °C, наличие болезненных язв в  ротовой полости, 
дискомфорт в  эпигастрии и  околопупочной области, 
жидкий стул 1–2  раза в  сутки. Объективно: состоя-
ние средней тяжести за счет лихорадки, похудания. 
Рост 174  см, вес 77  кг, индекс массы тела 25  (кг/м2). 
При осмотре полости рта обнаружены болезненные 
язвы, частично покрытые фибрином, на уздечке языка, 
деснах. В  легких дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Артериальное давление 125/80 мм рт. ст., частота сер-
дечных сокращений 92 в минуту. Живот несколько бо-
лезненный при пальпации в  околопупочной области, 
симптомы раздражения брюшины отрицательные.
Был поставлен предварительный диагноз «син-
дром лихорадки. Стоматит. Болезнь Крона?». Пациенту 
назначены ингибиторы протонной помпы, парацета-
мол, инфузионная терапия, обработка полости рта ан-
тисептическими растворами.
При лабораторном исследовании выявлены сле-
дующие изменения: легкая гипохромная анемия – ге-
моглобин 117  г/л, эритроциты 4,44 × 1012/л, цветовой 
показатель 0,79, повышение скорости оседания эри-
троцитов – 53 мм/ч, лейкоцитоз – 11,3 × 109/л, повыше-
ние C-реактивного белка – 1536 мг/л, снижение общего 
белка – 55 г/л.
Для исключения инфекционного генеза лихорадки 
были проведены обследования: рентгенография орга-
нов грудной клетки и эхокардиоскопия – без патоло-
гических изменений; уровень прокальцитонина в нор-
ме (0,45  нг/мл), посевы крови и  мочи отрицательные. 
Следует отметить, что при ультразвуковом исследо-
вании (УЗИ) органов брюшной полости, проведенном 
в день поступления пациента, было обнаружено толь-
ко вздутие кишечника, без изменений во внутренних 
органах, свободной жидкости в  брюшной полости не 
было. При повторной ЭГДС отмечена положительная 
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динамика – заживление язвенного дефекта и единич-
ные эрозии антрума до 0,3 см.
Лихорадка и  незначительный дискомфорт в  эпи-
гастрии сохранялись (рис. 1). Учитывая, что сочета-
ние резистентного эрозивно-язвенного поражения 
полости рта и  лихорадки может быть при болезни 
Крона, пациенту была проведена фиброколоноскопия. 
Выявлены сегментарные эрозивно-язвенные измене-
ния всех отделов толстой кишки, характерные для бо-
лезни Крона. Пациент начал получать терапию пред-
низолоном внутривенно, была усилена инфузионная 
терапия, назначены белковые препараты и антибакте-
риальная терапия.
На следующий день после установления диагноза 
болезни Крона боль в животе усилилась и приобрела 
острый, интенсивный характер, присоединилась рво-
та, не отходили газы; появилось выраженное взду-
тие живота, печеночная тупость не определялась, 
симптом Щеткина – Блюмберга положительный, сни-
зилось артериальное давление до 90/60 мм рт. ст., уча-
стился пульс до 120  ударов в  минуту. Для верифика-
ции перфорации кишечника сito было проведено УЗИ 
органов брюшной полости. Выявлено: вздутие петель 
кишечника, отсутствие перистальтики, свободная го-
могенная жидкость в правом боковом, подпеченочном 
пространстве, у нижнего полюса селезенки. Обзорная 
рентгенография брюшной полости показала резкое 
вздутие кишечника и  наличие расширенных петель 
с уровнем жидкости (рис. 2).
После совместной консультации с  хирургом 
установлен диагноз «распространенный перитонит. 
Перфорация полого органа». Проведена срочная ла-
паротомия: в  брюшной полости обнаружено около 
500  мл гнойно-фибринозного содержимого во всех 
отделах; печень, желчный пузырь, желудок, селезен-
ка не увеличены, без признаков воспаления; петли 
толстой и  тонкой кишки расширены, сосуды сероз-
ной оболочки инъецированы, на передней стенке сиг-
мовидной кишки имеется перфоративное отверстие 
размером 2 × 1 см, из которого в брюшную полость по-
ступало кишечное содержимое; также выявлены мно-
жественные перфорации ободочной кишки, разлитой 
гнойно-фибринозно-каловый перитонит. Проведены 
колэктомия, одноствольная илеостомия, санация, дре-
нирование брюшной полости. Пациент был переведен 
в реанимационное отделение, назначена антибактери-
альная, инфузионная терапия, белковые препараты, 
пациент нуждался в вазопрессорной поддержке.
К сожалению, послеоперационный период носил 
трагический характер – несмотря на интенсивную те-
рапию в условиях реанимационного отделения, общее 
состояние пациента продолжало ухудшаться: нараста-
ла гипотензия, увеличивались дозы вазопрессоров, 
проводилась массивная антибактериальная и инфузи-
онная терапия, переливание эритроцитарной массы. 
Через 2 дня после операции на фоне нарастающей сер-
дечно-сосудистой недостаточности наступил леталь-
ный исход.
По результатам гистологического исследования 
фрагмента толстой кишки и согласно данным патоло-
гоанатомического вскрытия диагноз болезни Крона 
был подтвержден, были выявлены также характерные 
поражения тонкого кишечника. Клинический диагноз: 
болезнь Крона с поражением толстой и тонкой кишки, 
тяжелая форма, фульминантное течение, осложненная 
множественными перфорациями ободочной кишки, 
разлитым гнойно-фиброзным перитонитом.
Обсуждение и заключение
Типичная клиническая картина болезни Крона 
на ранних этапах развития заболевания может 
быть не выражена, у части пациентов на первый 
Рис. 1. Температурная кривая пациента З. во время госпитализации
Дни госпитализации
1 2 3 4 5 6 7 8 9
t, °C
40,5
40
39,5
39
38,5
38
37,5
37
36,5
Рис. 2. Рентгенография органов брюшной полости пациента З. Визуализируются 
расширенные петли кишечника с горизонтальным уровнем жидкости (стрелки)
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план выходят симптомы, связанные с  осложне-
ниями болезни Крона [1]. Возможность пораже-
ния любой части желудочно-кишечного тракта, 
наличие большого количества разнообразных 
внекишечных проявлений, а также не всегда чет-
кая клиническая картина заболевания могут за-
труднять его раннюю диагностику и назначение 
адекватной терапии [4, 5].
В приведенном наблюдении основным кли-
ническим синдромом была фебрильная лихо-
радка, достигающая значимых цифр  – до 40  °C. 
Язвенное поражение полости рта, появившееся 
у пациента в дебюте заболевания, совпало по вре-
мени с манипуляциями, проводимыми со съем-
ными протезами, поэтому в течение нескольких 
недель расценивалось как последствие этих ма-
нипуляций. 
У пациента отсутствовали какие-либо клини-
ческие признаки поражения толстой кишки – не 
было диареи и  выраженного болевого абдоми-
нального синдрома, повышенного газообразова-
ния, непереносимости пищи.
Известно, что поражения полости рта наблю-
даются при болезни Крона в  6–30%  случаев [6]. 
Наиболее часто встречаются афтозный стоматит, 
язвы и трещины в области губ и на слизистой обо-
лочке полости рта. В  ряде случаев эти изменения 
могут предшествовать возникновению кишечных 
симптомов [7].
Осложнения болезни Крона обусловлены в ос-
новном трансмуральным характером поражения 
стенки кишки. Перфорация кишечника  – одно из 
них. Ее распространенность в западных странах со-
ставляет около 1–2% [3, 8], в России – 3–5% [7, 9]. 
В описанном нами случае молниеносное развитие 
воспалительного процесса, проявляющееся лихо-
радкой и  стоматитом, привело к  множественным 
перфорациям ободочной кишки, вторичному раз-
литому каловому перитониту, что в конечном счете 
повлекло за собой смерть больного.
Таким образом, наличие фебрильной лихорад-
ки как ведущего синдрома, без кишечных проявле-
ний, следует включать в дифференциально-диагно-
стический перечень симптомов болезни Крона. 
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Crohn's disease is a  chronic, recurring gastroin-
testinal tract disease of unknown etiology with 
alternating periods of exacerbations and remis-
sions; however, some patients can have a  fulmi-
nant disease with predominance of fever. In some 
cases, extraintestinal manifestations of the disease 
(arthritis, sacroiliitis, aphthous stomatitis) come 
to the fore. This paper presents a  clinical case of 
a  46  years old patient Z., who was treated in the 
Republican Clinical Hospital (Kazan, Russia). His 
past history was remarkable for a  painful ulcer-
ation of the oral mucosa about 1.5  months ago, 
after a planned replacement of a removable pros-
thesis on the lower jaw. The patient was diagnosed 
with "decubital ulcer of the oral mucosa in the 
right retro-molar area"; malignancies were exclud-
ed, and anti-inflammatory therapy was initiated. 
Then he had fever of up to 39.5 °C and abdominal 
pains. The infectious causes of fever were exclud-
ed, abdominal ultrasound showed no free fluid in 
the abdominal cavity, and macroscopic segmental 
erosive-ulcerative changes of the colon, specific 
for Crohn's disease were found at colonoscopy. 
Intravenous prednisolone was initiated, with aug-
mentation of infusions and administration of pro-
tein and antibacterials. The next day abdominal 
pain became more severe, with vomiting, abdom-
inal distension, Blumberg's sign; blood pressure 
was 90/60  mm Hg and heart rate 120  beats per 
minute. Abdominal ultrasound showed free fluid 
in the abdominal cavity; dilated intestine loops 
with horizontal fluid levels were seen at X-ray. The 
diagnosis was "advanced peritonitis, hollow or-
gan perforation", and emergency laparotomy was 
performed that showed multiple perforations of 
the colon and sigmoid, diffuse fibrinous-purulent 
fecal peritonitis. Colectomy and end ileostomy 
were performed. Despite intensive therapy in the 
intensive care unit, the patient's general condition 
continued to worsen, and two days after the oper-
ation, with deterioration of cardiovascular failure, 
he died. Based on the histological examination of 
the colon and the autopsy results, the diagnosis of 
Crohn's disease was confirmed. Thus, the presence 
of febrile fever, as the leading syndrome, with-
out any intestinal symptoms, should be included 
in the differential diagnostic list of symptoms of 
Crohn's disease.
Key words: Crohn's disease, fever, fulminant 
course, extraintestinal manifestation, perforation
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